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1. Патогистологические изменения в эпидермисе, характерные для псориаза, выявлены в 
препаратах от пациентов трёх исследуемых групп с различными фенотипами псориаза. 
2. Существенных различий в гистологической структуре кожи псориатических бляшек в 
препаратах от пациентов различных групп не выявлено. 
3. В дерме определяются признаки хронического воспаления. 
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Актуальность. Своевременная дифференциальная диагностика бактериальных артритов и 
инфекций протезированных суставов в значительной степени затруднена, так как наблюдаемая 
при этом симптоматика во многом неспецифична, равно как и показания доступных в настоящее 
время диагностических тестов. В результате на этапе установления первичного диагноза частота 
диагностических ошибок достигает 20-30%, в то время как лечебная тактика при данных заболе-
ваниях принципиально различна. При этом поздняя диагностика инфекционного артрита может 
привести к снижению функции сустава и увеличению объема инфицированных тканей. В итоге 
возникает потребность в сложных хирургических вмешательствах, иногда – с последующими ре-
цидивами инфекционного процесса, приводящими к многократным ревизионным операциям. В 
связи с этим представляется актуальным использование нового, высокочувствительного и доступ-
ного теста для ранней дифференциальной диагностики бактериальных и асептических артритов [1, 
2, 3]. 
Цель. Целью настоящего исследования было оценить эффективность определения наличия и 
концентрации D-лактата [4] в синовиальной жидкости у пациентов с инфекцией протезированных 
суставов (ИПС) и пациентов с асептической нестабильностью (АН) компонентов эндопротеза с це-
лью разработки критериев ранней дифференциальной диагностики данных заболеваний. 
Материал и методы. В исследуемую группу было включено 103 пациента в возрасте от 30 
до 75 лет, госпитализированных в ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндо-
протезирования» в 2015-2016 гг. У 53 пациентов была доказана инфекция протезированных суста-
вов различной этиологии, у 50 – диагностирована асептическая нестабильность компонентов эн-
допротеза (контрольная группа). Все исследования были выполнены до проведения оперативных 
вмешательств. Диагноз инфекции протезированного сустава устанавливался на основании обще-
принятых критериев [5]. 
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Результаты. Общая характеристика обследованной выборки пациентов (опытной и кон-
трольной групп), а также основные результаты, полученные в ходе исследования, приведены в 
Таблице. 
 
Таблица. Характеристика групп пациентов, включённых в исследование 
Характеристики Пациенты c АН 
(n=50) 
Пациенты с ИПС 
(n=53) 
Величина p 
Возраст пациентов, лет 
– среднее ± SD 
– диапазон 
 
61,1±10,8 
39-75 
 
55,8±12,4 
30-74 
 
Цитоз синовиальной жидкости (кле-
ток/мкл) 
– среднее ± SD 
– диапазон 
Нейтрофилы, % 
– среднее ± SD 
– диапазон 
 
 
217,5±190,8 
44-704 
 
2,3±5,4 
0-20 
 
 
66850±45026,2 
2400-153000 
 
94,3±3,8 
83-99 
 
 
р<0,0001 
Общий анализ крови: 
Лейкоциты 
– среднее ± SD 
– диапазон 
СОЭ (по Вестергрену) 
– среднее ± SD 
– диапазон 
 
 
5,9±1,2 
4-9,1 
 
12,1±8,3 
3-36 
 
 
8,8±3,1 
5-17,3 
 
48,1±33,8 
7-140 
 
 
р<0,0001 
 
 
р<0,0001 
С-реактивный белок: 
– среднее ± SD 
– диапазон 
 
3,1±1,6 
2-7,3 
 
48,8±54,8 
1,8-247,3 
 
р<0,0001 
D-лактат: 
– среднее ± SD 
– диапазон 
 
0,54±0,47 
0,01-1,7 
 
2,36±0,62 
1,14-3,18 
 
р<0,0001 
 
В 18 случаях из синовиальной жидкости пациентов с инфекционными артритами протези-
рованных суставов был выделен CoNS, в 10 – S. aureus, в 4 – Streptococcus spp, в 3 – E. faecalis, в 3 
– F. Magna и в 1 – P. aeruginosa. 
Уровень маркеров воспаления в сыворотке крови (лейкоциты, СОЭ, СРБ) и синовиальной 
жидкости (цитоз, % нейтрофилов) в группе пациентов с бактериальными артритами оказался дос-
товерно выше, чем у пациентов из контрольной группы (р<0,0001). Установлены прямые корреля-
ции средней силы между количеством лейкоцитов и СРБ крови, а также цитозом в синовиальной 
жидкости (r=0,57 и r=0,42, соответственно, p<0,0001). Были выявлены статистически значимые 
корреляции между СРБ крови и цитозом синовиальной жидкости, а также СОЭ (r=0,64 и r=0,37, 
соответственно, p<0,0001). 
В группе пациентов с бактериальными артритами средняя концентрация D-лактата в сино-
виальной жидкости была достоверно выше, чем у пациентов из контрольной группы – 2,36 
мМоль/л и 0,54 мМоль/л, соответственно (U-тест Манна-Уитни, р<0,0001). Установлена прямая 
корреляция средней силы между концентрацией D-лактата в синовиальной жидкости и уровнем 
цитоза в ней же (r=0,41, p<0,0001). Также выявлена слабая корреляция между концентрацией D-
лактата в синовиальной жидкости и уровнями СРБ и лейкоцитов в крови пациентов (r=0,27 и 
r=0,25, соответственно, p<0,0001). 
ROC-анализ показал, что аналитическая чувствительность и специфичность метода при по-
роге разделения 1,2 мМоль/л составляют 94% и 97%, соответственно (при оптимальном их соот-
ношении). Специфичность метода составляет 100% при пороговой концентрации D-лактата 1,7 
мМоль/л, что достигается ценой снижения чувствительности до 79,2%. 
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Выводы. Определение D-лактата в синовиальной жидкости у пациентов с протезирован-
ными суставами может успешно применяться с целью ранней диагностики перипротезной инфек-
ции и её дифференциальной диагностики с асептической нестабильностью эндопротезов, что име-
ет особое значение для успешного эндопротезирования. Оптимальная пороговая концентрация D-
лактата, которую можно применять для разделения бактериальной и небактериальной этиологии, 
составляет 1,2 мМоль/л при чувствительности 94% и специфичности 97%. 
Литература: 
1. Trampuz, A. Pocket Guide to Diagnosis and Treatment of PJI [Электронный ресурс] / A. 
Trampuz // PRO-IMPLANT Foundation. – 2016. – Режим доступа: www.pro-implant-foundation.org. 
2. A four-year prospective study on microbial ecology of explanted prosthetic hips in 52 patients 
with "aseptic" prosthetic joint loosening / F Perdreau-Remington [et al.] // Eur J Clin Microbiol Infect 
Dis. – 1996. – Vol. 15 (2) – P. 160-165. 
3. Определение D-лактата в синовиальной жидкости в дифференциальной диагностике арт-
ритов и инфекции протезированных суставов / С.Б. Карбышева [и др.] // Клин. лаб. диагностика. – 
2016. – Т. 9. – С. 623. 
4. Инструкция по применению тест-системы «D-лактам» / В.М. Семенов, И.С. Веремей, 
С.К. Зенькова, Т.И. Дмитраченко, В.В. Скворцова, И.В. Жильцов, К.М. Кубраков. – ТУ BY 
391360704.001-2014. 
5. Renz, N. A. Trampuz. Periprothetische Infektionen: aktueller Stand der Diagnostik und Thera-
pie / N. A. Renz // Orthopädie und Rheuma. – 2015. – Vol. 18. – P. 20-28. 
 
 
САРКОИДОЗ КОЖИ 
 
Козин В.М., Козина Ю.В.  
УО «Витебский государственный  медицинский университет» 
 
Актуальность. Саркоидоз (С) или болезнь Бенье-Бека-Шауманна (sarx – мясо, ides – по-
добный) – хроническое полисистемное заболевание неясной этиологии, основу которого составля-
ет образование воспалительных эпителиоидноклеточных гранулем без их казеозного распада. 
Наиболее часто в патологический процесс вовлекаются прикорневые лимфоузлы и легкие, реже 
глаза, печень, селезенка, кости кистей и стоп, нервная система. Кожа поражается у 20-35% паци-
ентов. Заболевание выявляется повсеместно у мужчин и женщин, с пиком в возрасте после 20 и 50 
лет, несколько чаще у лиц негроидной расы, скандинавов; известны его немногочисленные семей-
ные случаи [1, 2, 3].  
В этиологии предполагается роль микобактерий, вирусов, хламидий пневмонии,  мине-
ральных пылей, продуктов от сгорания дерева, однако, точная природа возможных антигенов сар-
коидоза до сих пор не установлена. При С выявляются слабые и отрицательные реакции на тубер-
кулин, которые трансформируются в положительные при успешной терапии с противотуберкулез-
ными препаратами.  
Патогенез предполагает, что неизвестный антиген, обработанный макрофагами или денд-
ритическими клетками, презентируется посредством Т-клеточного рецептора Т-лимфоцитам при 
участии молекул МНС 2 типа. При этом взаимодействии высвобождается ряд цитокинов и лимфо-
кинов Т-хелперами первой их субпопуляции, что сопровождается пролиферацией Т-клеток и мо-
ноцитов, образующих очаги гранулематозного воспаления. Важную роль в последовательном раз-
витии указанного иммунологического процесса отводится интерлейкину-12, интерферону-γ, ин-
терлейкину- 2, фактору некроза опухолей-α и интерлейкину-1 β. У больных саркоидозом опреде-
ляются гормональные сдвиги, нарушения иммунного статуса, выявляют кальциемию, кальциурию 
[3].  
Лабораторные и инструментальные исследования при саркоидозе выявляют – в крови ги-
перпротеинемию, гиперглобулинемию, гиперкальциемию, повышение содержания  щелочных 
фосфатов [1, 2, 3]. 
